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R e s u m e n
Se evaluó estadísticamente la validez de cuatro métodos para determinar la Velocidad de Eritrosedimentación Globular (VSG) alternos 
al de Westergren, el que se tomó como “gold standard”. Los métodos evaluados fueron Wintrobe (WB), Wintrobe inclinado (WI) a 45° 
y dos micrométodos  capilares, uno vertical (MM) y otro inclinado a 45° (MMI). Se procesaron 419 muestras por los cinco métodos. Se 
evaluó la concordancia (C), la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).  Los 
resultados de S, E, VPP, VPN y C fueron: 93,8%, 93,6, 98,8%, 72,8% y 71% en el de WB; 86,3%, 85,7%, 97,2%, 52,4% y 54% en el de WI; 
94,6%, 66,6%, 94,1%, 71,4% y 54% para MM y 91,9%, 72,4%, 94,8%, 60,8% y 55% para MMI. El índice kappa mostró  una concordancia 
“buena” entre el método de Westergren y el método de Wintrobe y  “moderada” con los métodos de WBI, MM y MMI. Los resultados 
del presente estudio muestran que el método de Wintrobe es confiable para su uso en el laboratorio clínico comparado con el de 
Westergreen.
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Are modified manual methods valid to establish  Erythro-
cyte Sedimentation Rate (ESR) in clinical laboratories? 
a b s t R a c t
Four methods were statistically evaluated for their validity to determine the alternative Erythrocyte sedimentation rate to that of Westergren, 
which was taken as the “gold standard”. The methods evaluated were Wintrobe (WB), Wintrobe inclined (WI) at 45° and two capillary mi-
cromethods, one vertical (MM) and one inclined at 45° (MMI). A total of 419 samples were processed by the five methods. Concordance 
(C), sensitivity (S), specificity (E), positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) were evaluated.  The results for S, E, PPV, 
NPV and C were: 93.8%, 93.6, 98.8%, 72.8% and 71% for WB; 86.3%, 85.7%, 97.2%, 52.4% and 54% for WI; 94.6%, 66.6%, 94.1%, 71.4% and 
54% for MM and 91.9%, 72.4%, 94.8%, 60.8% and 55% for MMI. The kappa index showed “good” agreement between the Westergren method 
and the Wintrobe method and “moderate” agreement with the WBI, MM and MMI methods. The results of the present study show that the 
Wintrobe method is reliable for use in the clinical laboratory compared to the Westergren method.
Ke ywo R d s
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Os métodos manuais modificados são válidos para deter-
minar a velocidade de hemossedimentação(VHS) nos la-
boratórios clínicos?
R e s u m o
Neste trabalho, foi avaliada estatisticamente a validez de quatro métodos para determinar a Velocidade de Eritrosedimentação Globular 
(VSG) alternos ao Westergren, que foi considerado como o “Método Padrão”. Os métodos avaliados foram Wintrobe (WB), Wintrobe 
inclinado a 45° (WI) e dois micro-métodos capilares, um vertical (MM) e outro inclinado a 45° (MMI). 419 amostras foram processadas 
pelos cinco métodos. Envalou-se a concordância (C),  sensibilidade (S), especificidade (E), assim como os valores preditivos positivos (VPP) e 
negativos (VPN). Os resultados de S, E, VPN e VPP foram: 93.8%, 93.6%, 98.8%, 72.8% e 71%  com o WB; 86.3%, 85.7%, 97.2%, 52.4% e 54% 
com o WI; 94.6%, 66.6%, 94.1%, 71.4% e 54% para MM e 91.9%, 72.4%, 94.8%, 60.8% e 55% para o MMI. O índice kappa apresentou “boa” 
concordância entre os métodos de Westergren e Wintrobe, enquanto teve concordância “moderada” com os métodos WBI, MMe MMI. Os 
resultados deste estudo revelaram que o método de Wintrobe é confiável para seu uso no laboratório clínico comparado com o método 
de Westergren.
Pa l av R a s-c h av e
Velocidade de hemossedimentação, Westergren, padrão-ouro, concordância, validade
1. Introducción
La velocidad de sedimentación globular (VSG), es la medida 
en milímetros de los glóbulos rojos que sedimentan en 
plasma autólogo durante una hora (Wintrobe, 2009).  Esta 
prueba clínica, provee una medida de la respuesta aguda 
a una enfermedad inflamatoria y a estados fisiológicos 
especiales tales como el embarazo y la menstruación 
(Gronlie, Hjortdahl, 1991). Aún en la actualidad, es 
considerada una prueba de laboratorio útil (Breda, Nozzi, 
De Sanctis, Chiarelli, 2010; Torres, 2015), que se emplea en 
el diagnóstico y en el seguimiento de diversas enfermedades 
entre las que se encuentran: artritis, mieloma múltiple, 
enfermedad del colágeno y algunas de las relacionadas con 
anomalías sanguíneas (Saadeh, 1998; Erikssen et al, 2000). 
Se usa frecuentemente acompañada de otra prueba de 
laboratorio, la determinación de la proteína C reactiva (PC-
R), pues ambas pruebas se complementan (Danesh, Phil, 
Wheeler, Hirschfield, Eda, Eiriksdottir, 2004).
Existen diferentes métodos manuales que sirven para medir 
la velocidad a la cual los eritrocitos se precipitan al fondo del 
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tubo; entre ellos se encuentran el método de Westergren 
(WG), el de Wintrobe (WB), y varios micrométodos 
(Stuart y Whicher, 1988; Stuart, Barrett, y  Prangnell, 1974; 
Barrett Y  Hill, 1980; Hackett, Hinchliffe, Laycock, Lilleyman 
,1983;  Horsti, Rontu y Collingsa, 2010).  En 1973, el Comité 
Internacional de Normatización en Hematología (CINH), 
propuso adoptar el método de WG como estándar para 
la determinación de la VSG (Thomas, Westengard, Hay, 
Bull, 1993) Sin embargo, en nuestro medio, se emplean 
con frecuencia métodos alternativos al WG entre los que 
comúnmente encontramos: Método de Wintrobe (WB), 
Wintrobe inclinado a 45° (WBI), y modificaciones empíricas 
de micrométodos.
La intención del empleo de la técnica modificada del método 
de WB, en la cual el tubo se inclina a 45° parece ser hecha 
con la intención de  disminuir el tiempo de la prueba y dar 
un resultado más rápido; y el empleo de los micro métodos 
a los cuales se les ha hecho adaptaciones, aparentemente 
empíricas, pretenden en algunos casos cumplir  esta misma 
función y además intentan disminuir la cantidad de sangre 
empleada, ya que este recurso es, algunas veces, escaso en 
las muestras que llegan al laboratorio. 
Estos métodos modificados se usan con alguna frecuencia 
en los laboratorios clínicos, a pesar de que, para algunos 
de ellos, no se conocen datos suficientes que permitan 
determinar su validez, lo que puede estar generando falsos 
resultados y por lo tanto informes erróneos que pueden 
repercutir negativamente en la salud del paciente.
Por lo expuesto anteriormente, el objetivo de esta 
investigación fue  determinar la confiabilidad de cuatro 
métodos alternativos al de WG utilizados actualmente para 
medir velocidad de eritrosedimentación. Los métodos que 
se estudiaron fueron:  WB, método de WBI, un micrométodo 
empírico que emplea un tubo capilar para la determinación 
del microhematocrito (MM) y una variable de éste, también 
empírica, en la que se inclina el capilar a 45° (MMI) y se 
disminuye el tiempo de lectura. 
Para esto se emplearon  muestras de sangre anti coagulada 
de pacientes que acudieron a un hospital de tercer nivel. 
Dichas muestras se analizaron por cinco metodologías 
mencionadas anteriormente y los resultados se analizaron 
en cuanto a su concordancia y validez diagnóstica empleado 
como estándar de oro la metodología de WG. 
2. Marco teórico 
La velocidad de sedimentación globular (VSG) se define 
como la medida en milímetros de la precipitación los glóbulos 
rojos durante una hora en un tubo vertical por acción de la 
gravedad y otros factores como los componentes del plasma 
(Torres, 2015).  La VSG depende de la interacción de dos 
fuerzas opuestas, que se producen debido a que la densidad 
de los glóbulos rojos es mayor que la del medio y la caída 
de estos ocasiona un desplazamiento hacia arriba del medio, 
produciéndose así una corriente ascendente y una fuerza 
de retardo. En la sangre extraída de personas normales la 
concentración de los eritrocitos es relativamente grande y 
debe desplazarse hacia arriba un volumen de plasma similar 
si se va a producir mucha sedimentación. En realidad, las 
fuerzas ascendentes y descendentes de la sangre normal 
son casi iguales y consecuentemente se produce poca 
sedimentación (Wintrobe, 2009).
Al extraer sangre y mezclarla con anticoagulante los 
glóbulos rojos se depositan poco a poco en el fondo 
del recipiente, en esta sedimentación intervienen varios 
factores como las proteínas plasmáticas, la forma y el tamaño 
de los eritrocitos, entre otros.  En individuos normales, la 
sedimentación globular se lleva a cabo lentamente y es 
relativamente constante, mientras que, en las personas con 
algunas enfermedades, o condiciones fisiológicas especiales, 
esta velocidad está alterada (Danesh et al., 2004)
Históricamente, la sedimentación de la sangre extraída, fue 
uno de los principios de la antigua medicina griega, creían que 
se podían identificar determinados humores del organismo 
al observar la sangre extraída.  Ellos determinaron que 
algunos tipos de sangre sedimentaban rápidamente, de 
modo que un coágulo que se formaba producía una costra 
blanquecina en la superficie “crusta inflamatoria”.  Por 
muchos años se creyó que la flema que la formaba era la 
responsable de la enfermedad por lo cual el único remedio 
era la sangría repetida (Miale, 1985).  La sangre conseguida 
con esta antigua técnica coagulaba, por lo tanto, no se 
medía la verdadera sedimentación de los glóbulos rojos, 
estas células quedaban en el fondo del coágulo llamado por 
ellos “bilis negra” (Miale, 1985).
En el año 1918, el científico alemán Robin Fåhræus 
tratando de buscar una prueba para el diagnóstico del 
embarazo encontró que cuando había una enfermedad 
o condición fisiológica especial, la VSG estaba alterada 
(Fåhræus, 1921). La velocidad de sedimentación globular 
desde su descubrimiento y descripción ha sido una prueba 
importante que orienta en el pronóstico de ciertas 
enfermedades, además de ser utilizada para evaluar la 
evolución de la enfermedad en pacientes ya diagnosticados 
y ha sido utilizada desde principios de siglo debido a su 
eficacia, simplicidad y aplicabilidad. (Torres, 2105; Brigden 
1998; Sox y Liang, 1986) 
Existe una compleja interrelación de varios factores que in-
fluyen en la velocidad de eritrosedimentación como son la 
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agregación de los glóbulos rojos, el efecto de las variaciones 
de la composición del plasma, el número y tamaño de los 
eritrocitos, el número de leucocitos, el calibre y longitud 
del tubo, la posición del tubo, el anticoagulante utilizado y el 
efecto de la temperatura (Stuart y Whicher, 1988, Thomas, 
1993; Lichtman et al, 2010, Hocking y O’brien, 1987).
La VSG puede verse alterada en situaciones fisiológicas y 
asociada a una enfermedad. El grado de la alteración res-
pecto a los valores normales varía según el caso (MIALE, 
1985), este grado de alteración tanto en las condiciones 
fisiológicas como en las enfermedades está ampliamente 
documentado (Henry, 1992). La determinación de VSG es 
una prueba no costosa y fácil de usar en los laboratorios 
clínicos de varios niveles (Torres, 2015; Saadeh, 1998). La 
metodología puede variar ampliamente de acuerdo con el 
método usado, aunque, en principio, todos los métodos de-
ben ser evaluados en comparación con el método estándar 
de referencia para lograr armonización (Westergren, 1926)
En nuestro medio se emplean con frecuencia varios mé-
todos manuales para determinar la VSG. Algunos de ellos 
como WG y Wintrobe se encuentran referenciados en la li-
teratura, mientras que otros como el método de Wintrobe 
inclinado y los que denominamos micrométodos empíricos, 
parecen ser adaptaciones que algunos laboratorios clínicos 
han hecho de otros métodos sin un estudio que lo respalde.
2.1. Método de Westergren
A pesar de que las muestras tomadas con EDTA pueden 
ser usadas para la determinación de VSG y otras medidas 
hematológicas, las muestras diluidas en proporción 1:5 con 
citrato son las más ampliamente usadas para este análisis. El 
CINH (1993) ha hecho recomendaciones para la determi-
nación de la VSG y Thomas et al (1993) han dado sugeren-
cias para la calibración y validación de pruebas de VSG que 
parten de muestras con EDTA, Método de referencia del 
CINH, a nivel del WG (Thomas et al.,1993).
El método de referencia original del CINH, descrito por 
Fåhræus y Westergren (Fåhræus, 1921) utiliza un tubo de 
300 mm de longitud, abierto en los dos extremos con diá-
metro de 2,5 mm y con capacidad para 2 mL de sangre. En 
este método se emplean muestras diluidas (4 volúmenes de 
sangre más un volumen de citrato) (Lambert, 1983). Modi-
ficaciones de esta técnica, en particular el uso de sangre no 
diluida, son ahora recomendadas como bases del método 
de referencia del CINH.
En 1988 el CINH describió un método alterno al de la 
sangre diluida con citrato, en el cual se emplea sangre anti 
coagulada con EDTA. De esta manera, De esta manera, se 
parte de una muestra sin diluir que  se introduce dentro 
del tubo de Westergren hasta la marca de 0 y se pone en 
un soporte que permita que esté en posición vertical.  Se 
aspira al interior del tubo de  Westergren hasta la marca 0 y 
se coloca el tubo en un soporte especial asegurándose que 
se encuentre en posición vertical. Al cabo de una hora se 
determina el tamaño de la columna de eritrocitos sedimen-
tados de acuerdo con la graduación del tubo. Este método 
es actualmente reconocido como el método estándar del 
CINH (Barret y Hill, 1980). Los resultados de ambos méto-
dos deben ser expresados como VSG = (no diluido) x mm. 
Para comparación con el método tradicional usando sangre 
diluida, una fórmula de corrección puede ser aplicada: VSG 
con sangre diluida en mm = (VSG con sangre no diluida en 
mm X 0.86) -12 (Fåhræus, 1921).
2.2. Método de Wintrobe
Para éste método, se utiliza el tubo de Wintrobe graduado 
de 0 a 100 mm que se llena de sangre con una jeringa y 
una cánula hasta la márca de O y se pone en la gradilla de 
Wintrobe en posición vertical durante una hora (Wintrobe, 
2009). 
2.3. Método de Wintrobe inclinado
Este método es una adaptación empírica del método de 
Wintrobe que se emplea en algunos laboratorios clínicos. 
La diferencia con el método de Wintrobe radica en la incli-
nación del tubo en un ángulo de 45 grados y que se lee a los 
15 minutos. Los resultados se reportan en milímetros por 
hora sin aplicar ninguna fórmula de corrección. 
2.4. Micrométodo empírico
Este método es una adaptación del método de Barret y 
Hill (1980) que se utiliza en algunos laboratorios clínicos 
en el ámbito nacional con el fin de realizar la prueba con 
una cantidad de sangre inferior a 1 mL. Para éste propósito, 
la sangre anti coagulada con EDTA se deposita en tubos 
capilares que tienen un  diámetro de 1,2 mm y una longitud 
de 75 mm; que se utilizan para el micro hematocrito (Sabine 
y Nickolai, 1952; Lloyd, 1958; Parida, Verma, Singh, Thomas, 
1980; Douglas y Randolph, 2007). Estos tubos se sellan con 
plastilina y se colocan de manera vertical para que luego de 
una hora el descenso de los glóbulos rojos se determine 
utilizando la tabla de lectura del micro hematocrito. 
En 2015, Hashemi, et al., publicaron un artículo con el fin 
de validar un método similar   utilizando una técnica modi-
ficada, en cuanto a la proporción de sangre/anticoagulante 
y el tipo de anticoagulante, que no permite comparar los 
resultados con el método que aquí se describe.  
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2.5. Micrométodo inclinado empírico
En éste método la medición de la VSG es muy similar al 
micrométodo empírico con la variación de que los tubos 
capilares se colocan inclinados en un ángulo de 45 grados 
y la lectura del descenso de los glóbulos rojos se realiza a 
los 15 minutos. Este método permite además de utilizar 
muestras de sangre de menos de 1 mL hacer la lectura en 
menos tiempo.
Además de los métodos manuales anteriormente 
mencionados para determinar la VSG existen otros que 
han sido utilizados con este mismo propósito como son: 
Cociente Zeta de sedimentación, Micrométodo de Barret, 
Cuttler y Micrométodo de Smith (Pawlotsky, 2004; Atas, 
Cakmak, Soran, Karazeybek, 2008; BULL y BRAILSFORD, 
1972). Sin embargo, ninguno de estos métodos se utiliza 
con frecuencia para la determinación de la VSG en los 
laboratorios clínicos (Kratz et al., 2017).  
3. Metodología
Para desarrollar el experimento se siguió el procedimiento 
que se describe a continuación: Las muestras de sangre 
fueron codificadas para cada método de tal forma que el 
operador desconocía el origen de cada muestra, y así cada 
una fue procesada por los cinco métodos. Cada grupo de 
10 muestras fue procesado por los investigadores con 
el apoyo de un operador diferente para disminuir los 
sesgos ocasionados por la habilidad de cada uno de los 
participantes en un método en particular. Finalmente se 
generó una variable cualitativa para los resultados de la 
VSG en donde fue considerado normal un valor inferior 
a 20 mm/h y como acelerada una VSG por encima de 20 
mm/h. En el  análisis estadístico se evaluó la concordancia 
por medio del Coeficiente Kappa (CK), la sensibilidad (S), 
Especificidad (E) y los Valores Predictivo positivo (VPP) y 
negativo (VPN). 
3.1. Población de estudio
Se emplearon las muestras sanguíneas de pacientes que 
ingresaron al laboratorio del Hospital Universitario del Valle 
para hemograma, para las cuales se determinaron criterios 
de inclusión y exclusión.  Las muestras se utilizaron luego 
de que se procesaron por el laboratorio central y de que se 
obtuvo el resultado solicitado por el médico. Estas muestras 
fueron tomadas por el personal experto del laboratorio 
del Hospital en la cantidad requerida para el examen del 
paciente, de modo que no se extrajo sangre adicional para 
propósitos del estudio. 
3.2. Tamaño de la muestra 
Se realizó el cálculo del tamaño de muestra para un 
Análisis de Concordancia con un kappa esperado de 0,7 
y un intervalo de confianza de 0,63 a 0,77, asumiendo que 
el método de Westergren clasificaría 70% de muestras 
como anormales y los métodos alternos 60%, con base 
en un estudio anterior realizado en la misma institución 
hospitalaria (datos no publicados). La estimación del tamaño 
muestral se realizó por medio del paquete estadístico de la 
OMS Epidat 4.0. De acuerdo con lo anterior se escogió el 
tamaño muestral de 419.
3.3. Criterios de validez 
Para realizar el análisis de los datos que se obtuvieron, se 
utilizaron los conceptos básicos para la interpretación de la 
validez de las pruebas de diagnóstico de laboratorio como: 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo.
Todos estos conceptos y valores se combinaron para 
obtener finalmente la validez diagnóstica de cada uno de 
los métodos alternos al ser comparados con el Westergren.
3.4. Análisis de datos 
Se tomó como punto de corte mayor de 20 mm/h para 
diferenciar las VSG aceleradas de las normales. Para llevar a 
cabo el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico 
Stata 14.0.  Se determinó el coeficiente Kappa para estimar 
la concordancia entre los métodos evaluados. 
Además, los datos fueron consignados en tablas de 
contingencia por medio de las cuales se hizo el análisis 
de la frecuencia de presentación de valores normales y 
alterados para cada método utilizando como estándar de 
oro el método de Westergren.  De aquí se obtuvieron los 
resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo.  
3.5. Consideraciones éticas
No se reclutaron sujetos humanos específicamente para este 
estudio, sino que se utilizaron muestras para hemograma 
ya procesadas por el laboratorio del Hospital Universitario 
del Valle.  La información recolectada se almacenó bajo un 
código que garantizó la privacidad de los datos de manera 
que los resultados de la investigación pudieran presentarse 
en congresos y publicar en revistas científicas.  El proyecto 
se inició luego de los avales de los Comités de Ética de 
la Universidad del Valle, Cali – Colombia  y del Hospital 
Universitario del Valle, Cali – Colombia. 
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4. Resultados
4.1. Características sociodemográficas de la 
población estudiada
El 54,3% de las muestras eran mujeres y el 45,7% hombres. 
La edad promedio para los hombres fue de 42,6 años, con 
una desviación estándar de 24,5 años y una mediana 33 
años. El promedio de edad en las mujeres fue de 40,6 años; 
con una desviación estándar de 22,5 años y  una mediana 
de 33 años.  
4.2. Análisis de sensibilidad y especificidad y 
concordancia
En las Tablas 1 a 4 se observan los resultados de la VSG 
para cada uno de los métodos comparados con el método 
Westergen tomado como “gold standard”. 
En la Figura 1 se muestran los resultados de (S, E, VPP ,VPN 
y CK)  para los cuatro métodos estudiados.  El resultado 
de la determinación del CK entre las mediciones del 
método de WG y las de los métodos WB, WBI, MM y MMI, 
fue “bueno” para el primero y “moderado” con WBI, MM 
y MMI, teniendo como parámetro de interpretación los 
criterios de Landis y Koch (1977). 
5. Discusión
La determinación de la VSG sigue siendo considerada una 
prueba de utilidad diagnóstica (Monreal-Malacara y Ruiz, 
2020; Ramadanti, Hiasinta, Bermawi, Bahar, 2018; Mondal, 
Nag, Bandyopadhyay, Chakraborty, Sinha, 2012).  En el pro-
cedimiento de  valoración  de la VSG, la técnica recomen-
dada por el CINH  para llevar a cabo esta determinación 
es la de WG, sin embargo, no siempre es ésta metodología 
a la que se recurre en los laboratorios clínicos  debido a 
aspectos técnicos como la exigencia de experticia manual, 
tiempo y volumen de sangre requerido (Thomas, Westen-
gard, Hay, Bull, 1993).
A pesar de que existe una gran variedad de metodologías 
manuales y automatizadas para determinar la velocidad de 
sedimentación globular, con alguna frecuencia en los labo-
ratorios clínicos se opta por metodologías manuales que, 
aparentemente, tienen ventajas sobre otras, sin tener en 
cuenta su validez fundamentada  en sus  medidas de preci-
sión (Kratz et al, 2017).
Entre los pasos básicos en el diseño de estudios de pruebas 
diagnósticas se incluye la selección de medidas de precisión 
(Grimes y Schulz, 2008).  La presencia de una prueba con la 
sensibilidad y especificidad más alta es ideal.  En contraste 
con la sensibilidad y la especificidad, los valores predictivo 
positivo y negativo no son medidas de precisión diagnós-
tica intrínseca, y se ven afectados por la prevalencia de la 
enfermedad. Por lo tanto, los resultados de cualquier prue-
ba deben interpretarse teniendo en cuenta la probabilidad 
previa a la prueba de la enfermedad en la población deseada 
(Landis y Koch, 1977; Grimes y Schulz, 2008).
La sensibilidad y especificidad obtenidas en este estudio 
para el método de Wintrobe fueron suficientemente altas 
para permitir considerarlo  como un método válido alterno 
Tabla 1. 




normal 59 22 81
acelerada 4 338 342
Total 63 360 423
Fuente: Elaboración propia
Tabla 3. 




normal 42 20 62
acelerada 21 340 361
Total 63 360 423
Fuente: Elaboración propia
Tabla 4.




normal 45 29 74
acelerada 18 331 349
Total 63 360 423
Fuente: Elaboración propia
Tabla 2. 




normal 54 49 103
acelerada 9 311 320
Total 63 360 423
Fuente: Elaboración propia 
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al Westergren.  De igual manera, la valoración del CK, en el 
presente estudio, mostró que la mejor concordancia entre 
todos los métodos ensayados,  respecto al de referencia, 
fue el de Wintrobe.  Lo anterior está de acuerdo con lo 
que se espera, ya que el método de Wintrobe ya que el mé-
todo de Wintrobe es recomendado como sustituto acep-
table del Westergren (Wintrobe, 2009). Los demás méto-
dos probados solo alcanzaron una concordancia calificada 
como “moderada”  de acuerdo a la valoración de Landis y 
Koch (1977), lo cual significa que dicha concordancia no es 
suficiente para considerarlos como métodos diagnósticos 
confiables para ser aplicados en los laboratorios clínicos.
Debido a que no se encontraron publicaciones de estudios 
similares  que incluyeran  el métodos de Wintrobe inclinado 
y los dos micrométodos empíricos; no se pueden hacer 
comparaciones con los resultados obtenidos en el presente 
estudio.
Este trabajo se realizó un análisis de Concordancia para la 
comparación de los cuatro métodos para la determinación 
de la velocidad de sedimentación globular pero para la 
validación de los mismos se requieren pruebas más robustas 
como regresión lineal y análisis de Bland-Altman  (Mahlangu 
y Davids, 2008). 
Estudios en los cuales se ha realizado la prueba de Bland y 
Altman posterior al análisis de regresión lineal,  en donde 
se ha encontrado una  correlación buena,  han permitido 
evidenciar una baja correlación de los resultados obtenidos 
al comparar técnicas para VSG  (Alfadhli, Al-Awadhi, 2005). 
Por esta razón, en estudios futuros se podría realizar un 
diseño para evaluar la correlación por medio de regresión 
lineal  y posteriormente por la prueba de Bland Altman para 
determinar si la buena correlación encontrada entre  los 
métodos que se están comparando realmente existe. Estos 
estudios deberían estar encaminados en la comparación de 
métodos automatizados que cada vez se utilizan más en los 
laboratorios para la determinación de la VSG.
6. Conclusiones
Los resultados de este estudio, permiten afirmar que el 
método de Wintrobe es  el único método manual alterno 
al método de Westergren, que puede emplearse con 
confiabilidad para determinar la Velocidad de Sedimentación 
Globular. Se requieren estudios que incluyan los métodos 
automatizados que actualmente se ofrecen con los equipos 
de hematología;  por el gran volumen de muestras que se 
procesan  en los laboratorios clínicos.
Wintrobe Wintrobe inclinado Micrométodo Micrométodo inclinado























Figura 1. Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos y coeficiente Kappa de los métodos estudiados emplea-
do como “gold standard” Westergren
Fuente: Elaboración propia
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¿ Son válidos los métodos manuales modificados para determinar la Velocidad de 
Eritrosedimentación Globular (VSG) en laboratorios clínicos? 
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